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TEKNIK PEMBERIAN ANESTESI PADA PENANGANAN 
BENDA ASING TRAKEO-BRONKIAL Muh. Ramli Ahmad, Departemen Imu anestesi,Terapi Intensuf dan managemen nyeri Fakultas Krdokteran Univesrsitas Hasanuddin Makssar   
PENDAHULUAN                Benda asing pada saluran nafas merupakan keadaan emergensi yang memerlukan penanganan segera. Keterlambatan penanganan dapat meningkatkan terjadinya komplikasi bahkan kematian. Aspirasi benda asing di bronkus sering menyebabkan gangguan pernafasan dan merupakan penyebab morbiditas dan mortalitas karena dapat mengakibatkan gangguan nafas akut, penyakit paru kronis dan bahkan kematian.                  Tindakan pemberian anestesi pada tindakan bronkoskopi merupakan tantangan bagi ahli anestesi dan ahli THT karena berkerja pada satu lobang yang sama dan kecil. Prosedur bronkoskopi bermacam-macam mulai dari bronkoskopi yang kaku sampai fleksibel. Prosedur ini sudah banyak dilakukan di ruangan operasi maupun di ICU.                 Sebelum memberikan anestesi harus dianalisa keuntungan dan keterbatasan dari jenis bronkoskopi. Akhir-akhir ini, pemberian anestesi dengan sedasi merupakan anestesi paling populer untuk tindakan bronkoskopi. Tetapi, anestesi umum masih merupakan teknik standar dan aman untuk prosedur bronkoskopi yang mungkin lebih lama dan sulit. Hal baru yang sudah mulai digunakan dan mempermudah prosedur pada anestesi bronkoskopi antara lain opioid durasi singkat, dexmedetomidine, LMA, dan ventilasi jet mekanik.1                Aspirasi benda asing umumnya terjadi pada anak usia antara 6 bulan sampai 4 tahun dengan puncaknya pada umur 1-2 tahun, diperkirakan 7% kematian mendadak pada anak dibawah usia 4 tahun kerena aspirasi benda asing. Perlunya kerja sama antara spesialis Teliga Hidung Tengorokang ( 
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THT) dan spesialis anestesi terutama yang membutuhkan bantuan anestesi umum                 Diperkirakan aspirasi benda asing bertanggung jawab terhadap 7% kematian mendadak pada anak dibawah usia 4 tahun. Di Amerika Serikat, pada tahun 2006 terdapat 4100 kasus (1.4 per 100.000) kematian anak yang disebabkan aspirasi benda asing di jalan nafas.   
JENIS BRONKOSKOPI                    Berdasarkan bentuk dan sifat alat bronkoskopi, saat ini dikenal dua macam bronkoskopi, yaitu Bronkoskopi Kaku (Rigid) dan Bronkoskopi Serat Optik Lentur (BSOL).  
 
BRONKOSKOPI KAKU (RIGID)                  Bronkoskopi rigid merupakan alat yang berbentuk tabung lurus terbuat dari bahan stainless steel. Panjang dan lebar bervariasi, tetapi bronkoskopi untuk dewasa biasanya berukuran panjang 40 cm dan diameter berkisar 9-13,5 mm, tebal dinding bronkoskop berkisar 2-3 mm.  Bronkoskopi rigid biasanya dilakukan dengan penderita di bawah anestesi umum. Tindakan ini harus dilakukan oleh bronchoscopist yang berpengalaman di ruang operasi.           Gambar 1. Bronkoskopi kaku (rigid) 
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BRONKOSKOPI SERAT OPTIK LENTUR (BSOL)  Bronkoskopi serat optik lentur  (BSOL) juga  dikenal sebagai Fiber Optic Bronchoscopy (FOB), sangat membantu dalam menegakkan diagnosis pada kelainan yang dijumpai di paru-paru, dan berkembang sebagai suatu prosedur diagnostik  invasive pada saluran napas bagian bawah. 
 Gambar 2. Bronkoskopi Serat Optik Lentur (BSOL) FOB berupa tabung tipis panjang dengan diameter 5-6 mm, merupakan saluran untuk tempat penyisipan peralatan tambahan yang digunakan untuk mendapatkan sampel dahak ataupun jaringan. Biasanya 55 cm dari total panjang tabung FOB mengandung serat optik yang memancarkan cahaya.  
 
INDIKASI                 Bronkoskopi yang kaku biasanya digunakan untuk diagnosis dan penatalaksanaan obstruksi jalan napas untuk dewasa dan anak-anak, sementara bronkoskopi fleksibel biasanya digunakan untuk tindakan lebih invasif dan melihat jalan napas. Bronkoskopi yang kaku biasanya lebih membutuhkan anestesi umum dibandingkan bronkoskopi yang fleksibel biasanya cukup dengan sedasi dan anestesi topikal.1  Bronkoskopi rigid diindikasikan pada penderita dengan obstruksi saluran nafas besar dimana dengan FOB tidak dapat dilakukan. 
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Tabel 1. Indikasi dan kontraindikasi bronkoskopi rigid dan fleksibel  Indikasi dan kontraindikasi bronkoskopi rigid dan fleksibel Indikasi untuk bronkoskopi rigid 
 Ekstraksi benda asing  
 Obstruktif paliatif pada jalan napas 
 Tindakan stabilisasi sebelum pembedahan 
 Stenosis iatrogenik (fibrosis post intubasi dan stenosis post transplantasi) 
 Infiltrasi granulomatous 
 Kompresi ekstrinsik (contohnya tumor mediastinum) 
 Biopsi dan krioterapi Kontraindikasi 
 Absolute : tenaga yang tidak berpengalaman 
 Relatif  : koagulopati, ventilasi dan kebutuhan oksigen yang ekstrim dan obstruksi trakeal Indikasi untuk bronkoskopi fleksibel 
 Aspirasi sekret 
 Irigasi bronkopulmonal 
 Pemasangan pipa endotrakeal yang sulit (cedera servikal, anatomi jalan napas yang tidak normal 
 Reseksi tumor yang menggunakan laser 
 Pemasangan stent jalan napas 
 Ekstraksi benda asing 
 Diagnostik dan staging untuk kanker paru 
 Biopsi paru transbronkial 
 Evaluasi jalan napas untuk pasien trauma inhalasi 
 Hemoptisis 
 Abses di paruKontraindikasi 
 Absolut : operator yang tidak berpengalaman, fasilitas kurang memadai, tidak dapat mempertahankan oksigenasi yang adekuat 
 Relatif : hipoksemia refraktori, perdarahan hebat, aritmia jantung   Dikutip dari : Chadha M., Kuishrestha M., Biyan A.. Anaesthesia for bronchoscopy. Indian Journal of Anaesthesia. 2015; 59(9) : 566 
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PENATALAKSANAAN TEHNIK ANESTESI 
               Tindakan bronkoskopi memerlukan keterampilan khusus baik spesialis anestesi maupun operator. Kesulitannya karena tindakan anestesi dan intervensi yang dilakukan merupakan jalan napas. Dua-duanya bekerja pada jalan napas, oleh karena itu mempertahankan oksigenasi dan menghindari hipoksemia merupakan tujuan utama. Beberapa pilihan ventilasi dapat digunakan dan bervariasi mulai dari nasal kanul and masker sampai LMA dan pipa endotrakeal, masing-masing memiliki keuntungan dan kerugiannnya.2,3,4  
EVALUASI PREANESTESI  Bronkoskopi yang dilakukan dengan anestesi umum memerlukan penilaian standar preoperatif. Pasien harus diperiksa dan diketahui termasuk dalam kategori status fisik berapa menurut ASA (American Society of 
Anesthesiologists). Penilaian preanestesi/preoperatif sama dengan pasien yang akan menjalani pembedahan.5,6,7             Pemeriksaan fisis rutin dan laboratorium dasar serta faal koagulasi. Tes fungsi paru harus dilakukan pada pasien yang memiliki obstruksi respirasi berat dan perlu dilakukan pemeriksaan CT-Scan pada pasien hemoptoe apalagi yang dicuriga menderita keganasan. Pemeriksaan gas darah dilakukan untuk evaluasi pada beberapa pasien dengan tujuan mengetahui keadaan hipokemia atau hiperkarbia. Perhatian khusus untuk ahli anestesi pada buka mulut, rahang, dan pergerakan leher dari pasien. Pasien yang sudah menderita  dispneu dan membutuhkan oksigen atau dengan hemodinamik yang tidak stabil memiliki risiko tinggi terhadap komplikasi intra dan pasca operatif. 8  Ketika diduga adanya benda asing pada jalan napas,  penilaian pre-operatif harus mencakup beberapa hal, yaitu : 1 
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 Dimana benda asing tersebut: jika berada di trakea, dapat berisiko terjadiya obstruksi total dan sebaiknya dilakukan tindakan segera di kamar operasi. 
 Apa yang teraspirasi ? Material organik dapat mengabsorbsi cairan dan bengkak, minyak dari kacang dapat menyebabkan inflamasi lokal dan benda tajam dapat menyebabkan luka pada jalan napas. 
 Kapan aspirasi terjadi ? Edema jalan napas, granulasi jaringan ikat dan infeksi dapat menghambat  dan mempersulit dalam ekstraksi. 
 Waktu makan terakhir harus diketahui untuk meghindari risiko aspirasi lagi. 
 Patensi jalan napas harus dapat dikuasai.  
PUASA 
           Ketika benda asing yang diaspirasi tidak menyebabkan obstruksi jalan 
napas distal atau menyebabkan obstruksi jalan napas distal minimal, terdapat 
waktu yang dapat digunakan untuk mempuasakan pasien dan melengkapi 
persiapan lain untuk bronkoskopi. Waktu puasa yang optimal adalah 4-6 jam 
untuk makanan padat dan 2 jam untuk cairan bening. Puasa penting untuk 
mengurangi risiko aspirasi lanjut karena jalan napas tidak dapat diproteksi penuh 
selama pelaksanaan prosedur.1,9  
PREMEDIKASI Anestesi topikal yang diberikan adalah hand-nebulized lidokain dan lidokain jelly sebagai pelumas, serta instilasi 3 ml lidokain 1% atau 2% di karina utama dan jika dibutuhkan hingga ke saluran napas bawah, dosis 
lidokain maksimal 4­5 mg/kg. Midazolam diberikan dengan titrasi dosis hingga menghasilkan sedasi ringan dosis total jangan lebih dari 20 mg. Jenis dan kadar sedasi yang diberikan pada prosedur bronkoskopi ditentukan oleh keadaan klinis pasien, analgesia atau bahkan relaksan otot untuk 
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mempertahankan oksigenasi dan mencegah pasien yang berusaha melawan ventilator. 2,3,5 Golongan narkotika sintetis seperti alfentanil atau fentanil akan menekan batuk dan memberi efek analgesia yang cukup. Sedasi dapat diberikan benzodiazepin atau propofol sedangkan beberapa pasien hanya membutuhkan sedasi ringan dengan anestesi topikal menggunakan suntikan lignokain selama bronkoskopi.  Premedikasi umumnya menggunakan obat-obat antisialogogue (injeksi atropin 10mcg/kgBB IM/IV), benzodiazepin (midazolam 0.05 – 0.07 mg/kg iv), dan bronkodilator.   
MONITORING             Pasien anak yang menjalani bronkoskopi dipantau sama dengan prosedur 
lain dengan anestesi umum. Perhatian khusus harus diberikan pada pemantauan 
pulse oksimetri, yang akan menunjukkan desaturasi sebelum  warna kulit berubah. 
Selain itu, laju perubahan saturasi memberikan petunjuk mengenai bagaimana 
pasien dapat mentoleransi episode apneu. Analisis gas memberikan estimasi CO2 
endtidal yang kurang meyakinkan, karena sebagian besar gas yang diaspirasi 
keluar dari atau di sekitar scope. Monitoring intra operatif menggunakan monitor standar, termasuk EKG, oksimeter, dan NIBP . 
 
INDUKSI ANESTESI UNTUK BRONKOSKOPI   Induksi anestesi melalui inhalasi atau jalur intravena untuk bronkoskopi 
aspirasi benda asing  banyak diterimama para ahli anestesi terutama bila 
menggunakan bronkoskopi rigit pada anal-anak. Pilihan induksi anestesi 
seringkali didasarkan pada protokol institusi dan pelatihan dokter anestesi. Akan 
tetapi, ventilasi spontan harus dipertahankan sampai jelas bahwa pasien anak 
dapat diventilasi dengan anestesi.  
Induksi inhalasi dianggap memiliki risiko aspirasi yang lebih besar 
dibandingkan dengan induksi intravena, tetapi hasil penelitian luaran anestesi 
pediatrik menunjukkan bahwa risiko aspirasi lebih besar pada induksi intravena. 
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Penelitian tersebut lebih lanjut menunjukkan bahwa risiko aspirasi isi lambung 
dengan teknik induksi tersebut tergolong kecil, dan jika aspirasi terjadi, 
konsekuensinya relatif ringan. Lebih lanjut, sebuah survei anggota the Society for 
Pediatric Anesthesia menemukan bahwa sebagian besar dokter anestesi memilih 
induksi masker tanpa penekanan krikoid untuk pasien anak dengan aspirasi benda 
asing dan dokter anestesi yang lebih berpengalaman lebih memilih induksi 
inhalasi. 
Sevofluran menjadi obat pilihan induksi inhalasi. Sebuah penelitian 
menunjukkan bahwa insiden efek samping sevofluran lebih rendah secara 
signifikan dibandingkan dengan halotan ketika menggunakan anestesi untuk 
bronkoskopi dan gastroskopi pada bayi dan anak-anak. 
Anestesi topikal pada plica vocalis dan trakea digunakan sebagai tambahan 
untuk anestesi umum. Lidokain 1% memiliki dua keuntungan untuk penggunaan 
ini: 
1. Dapat digunakan volume yang lebih besar 
2. Memiliki durasi kerja yang singkat (10 menit) 
Dosis hingga 4 mg/kgBB telah digunakan tanpa komplikasi tetapi dosis 
mungkin perlu dikurangi pada pasien yang berusia kurang dari 2 tahun dan pada 
pasien dengan mukosa yang kering.            Anestesi yang ideal untuk ekstraksi benda asing membutuhkan hipnosis, analgesia dan relaksasi otot. Anestesi dapat dengan menggunakan obat induksi propofol, etomidat atau ketamin dengan fentanyl atau remifentanyl pada orang dewasa dan agen inhalasi pada anak-anak. Fentanyl bolus dan beta bloker kerja singkat dapat digunakan untuk menghindari respon nyeri.             Plika vokalis dengan anestetik topikal lignokain 4% untuk menghindari laringospasme pasca operatif.   
RUMATAN ANESTESI              Anestesia dipertahankan dengan remifentanyl atau propofol kontinyu atau dengan agen inhalasi. NO2 masih merupakan kontraindikasi pada 
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pasien dengan trapping udara oleh karena risiko tinggi untuk inflasi berlebihan. Sedasi dalam juga dapat digunakan tetapi masih berisiko untuk terjadinya hipoventilasi dan laringospasme.             Ventilasi pada pasien dengan bronkoskopi rigid merupakan tantangan bagi ahli anestesi. Pasien yang memerlukan tindakan ini umumnya dengan kondisi paru yang tidak normal. Beberapa teknik ventilasi yang dapat digunakan yaitu apneu, spontaneus assisted ventilation, ventilasi kendali, ventilasi jet manual dan ventilasi jet frekuensi tinggi.11 Preoksigenasi bertujuan untuk denitrogenisasi dengan oksigen 100% dan relaksasi otot menggunakan pelumpuh otot kerja singkat. Orofaring ditutup dengan kasa disekitar bronkoskopi rigid. Spontaneus assisted 
ventilation biasanya menggukan Total Intra Venous Analgesia (TIVA), oksigenasi diberikan melalui bronkoskopi dan diberikan bantuan ventilasi. Anestesia dipertahankan dengan obat intravena kontinyu.  Ventilasi control pada bronkoskopi digunakan sama dengan pipa endotrakeal untuk ventilasi positifnya. Untuk jet ventilasi digunakan gas tekanan tinggi dengan kateter kecil, ada dua jenis yaitu manual atau frekuensi tinggi.1 
 
Pilihan Ventilasi Spontan atau Terkontrol 
Laporan dari beberapa rangkaian kasus mengenai aspirasi benda asing 
jarang membahas mengenai teknik anestesi spesifik yang digunakan selama 
pengangkatan benda asing selain menyatakan bahwa benda asing diangkat dengan 
‘anestesi umum’. Kurangnya rincian mengenai hal ini menyebabkan kesulitan 
untuk membandingkan luaran yang berhubungan dengan teknik pemberian 
anestesi dan monitoring yang berbeda. Umumnya penulis mengemukakan bahwa 
98% bronkoskopi mereka lakukan pada pasien anak dengan anestesi inhalasi 
halotan dan hanya 2% yang dilakukan menggunakan teknik relaksan.11 
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Keuntungan dan Kerugian Ventilasi Spontan 
Argumen mengenai pilihan ventilasi spontan meliputi risikonya yang lebih 
rendah dibandingkan dengan ventilasi tekanan positif di mana benda asing dapat 
berpindah ke bagian yang lebih distal, akan meningkatkan kesulitan pengangkatan 
benda asing dan kemungkinan menyebabkan obstruksi jalan napas. Selain itu, 
ventilasi spontan memungkinkan ventilasi kontinyu selama proses pengangkatan  
benda asing dan penilaian cepat adekuatnya jalan napas setelah pengangkatan 
benda asing.12 
Kerugian ventilasi spontan adalah kedalaman anestesi diperlukan untuk 
insersi instrumen ke dalam jalan napas yang mengurangi curah jantung dan 
ventilasi. Selain itu, peningkatan resistensi ventilasi selama  penggunaan teleskop 
atau forsep memperburuk hipoventilasi. 
 
Keuntungan dan Kerugian Ventilasi Tekanan Positif 
Keuntungan menggunakan teknik pelumpuh otot adalah jalan napas tidak 
bergerak, yang memudahkan pengangkatan benda asing. Teknik pelumpuh otot 
juga memudahkan penggunaan balanced anaesthesia, yang pada gilirannya 
mengurangi efek obat anestesi pada curah jantung. Selain itu, ventilasi tekanan 
positif dapat mengurangi atelektasis, memperbaiki oksigenasi, dan mengatasi 
peningkatan resistensi jalan napas yang terjadi ketika teleskop digunakan.4,5,6 
Sebuah ulasan dari Rochester, New York, mengevaluasi insidens kejadian 
berbahaya yang berhubungan dengan anestesi untuk pengangkatan benda asing. 
Perbedaan luaran antara teknik-teknik anestesi yang memungkinkan ventilasi 
spontan dan yang tidak melakukannya hanyalah bahwa pada beberapa kasus yang 
diawali dengan teknik pernapasan spontan, ventilasi diubah menjadi ventilasi 
tekanan positif selama pelaksanaan prosedur.11 
Ventilasi jet telah dilaporkan untuk pengangkatan benda asing pada pasien 
dewasa, tetapi tidak digunakan pada pasien anak. Hal ini dapat dikarenakan 
kurangnya pengalaman dengan teknik ini atau perhatian bahwa ventilasi jet lebih 
memungkinkan menyebabkan pergeseran benda asing atau menyebabkan 
barotrauma. 
3rd Symposium of Endoscopy Broncho-Esophagology Study Group PERHATI-KL        Makassar, 22-23 April 2017  
11  
KOMPLIKASI 
Salah satu komplikasi serius pengangkatan benda asing adalah obstruksi 
jalan napas yang disebabkan oleh pergerakan benda asing. Hal ini dapat terjadi 
jika benda asing terjatuh atau terbagi ke bagian proksimal. Penanganan oleh 
endoskopis antara lain menekan benda asing ke distal ke salah satu bronkus 
utama. Pada sebuah laporan kasus mengemukakan opini bahwa jenis ventilasi 
memiliki sedikit efek terhadap insidens komplikasi dibandingkan dengan 
keterampilan endoskopis dan peralatan yang digunakan.           Manipulasi yang berulang pada tindakan bronkoskopi rigid dapat mengakibatkan trauma pada gusi dan plika vokalis. Perforasi pada jalan napas dapat terjadi pada dinding posterior dari trakea, subglotis dan dinding medial bronkos utama kiri dan kanan tepat di bawah karina. Laserasi plika vokalis dan aritenoit juga dapat terjadi. Perdarahan yang terjadi dapat diatasi dengan kauterisasi dan kompresi lokal. Jika perdarahan lebih dari 250ml maka diperlukan tindakan torakotomi darurat. Jika terjadi kebakaran atau ledakan, maka ventilasi dihentikan dan sumber oksigen dicabut.  Emboli udara dapat terjadi jika terdapat hubungan antara jalan napas dan vena. 1,12 
 
PEMULIHAN 
Pada sebagian besar kasus pengangkatan benda asing tanpa komplikasi, 
pasien dapat dipulangkan pada hari itu juga. Akan tetapi, perawatan yang lebih 
lama mungkin diperlukan jika terdapat komplikasi atau untuk mengobati infeksi 
pada pasien yang datang terlambat setelah mengalami aspirasi benda asing.     Pasca tindakan bronkoskopi disarankan untuk tetap menjaga pasien pada suhu yang optimal dan awasi tanda-tanda distres napas pada ruang pemulihan pasca bedah. Hal ini terutama harus diperhatikan pada pasien setelah mendapatkan anestesi umum. Pastikan pasien benar-benar telah sadar sebelum dipindahkan. Jika pasien apneu dan terdapat sekresi darah maka pipa endotrakeal harus dipertahankan. Setelah keluar dari ruang 
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pemulihan dibutuhkan pemberian bronkodilator untuk menghilangkan stridor pasca tindakan.10 
 
KESIMPULAN 
Tidak ada bukti kuat untuk memilih salah satu pendekatan anestesi umum 
dibandingkan teknik anestesi lainnya untuk prosedur bronkoskopi pada kasus 
aspirasi benda asing. Apa yang terdapat pada literatur menunjukkan bahwa 
hampir tidak ada mortalitas, dan morbiditas bernilai minimal ketika benda asing 
diangkat oleh tim endoskopi berpengalama. Dengan demikian direkomendasikan 
tersedianya tim yang sangat berpengalaman untuk kasus aspirasi benda asing 
terutama pada pasien anak.   Evaluasi dan persiapan anestesi yang baik termasuk 
mempuasakan pasien dan kelengkapan sebelum pelaksanaan prosedur merupakan 
elemen kunci untuk keberhasilan penatalaksanaan masalah ini.  
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